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Heroiinin suonensisäisen käytön lisääntyessä Suo-
messa valmistaudutaan huumausaineiden käyttä-
jien laajamittaiseen ylläpitohoitoon. Tämän tuo
näyttävästi esille huumausaineiden ongelmakäyt-
täjien hoitoa kehittänyt työryhmä, joka jätti
muistionsa tämän vuoden toukokuussa. Työryh-
mä työskenteli vuoden päivät, se kokoontui 19
kertaa ja sillä oli kaksi sihteeriä. Työryhmän toi-
meksiantona oli tehdä kokonaisvaltainen kartoi-
tus Suomen huumehoitotilanteesta. Valitettavas-
ti muistio on hajanainen, sen tietopohja on heik-
ko ja se kattaa vain osia toimeksiannon osoitta-
mista tehtävistä.
HUUMEONGELMIEN RYHMITTELY
Muistion alussa on tiivis kuvaus eri huumausai-
neiden ominaisuuksista ja Suomen huumetilan-
teesta. Kovien huumeiden käyttäjien määräksi ar-
vioidaan 11 000–16 000, mutta amfetamiinien ja
heroiinin tai muiden opioidien käyttäjiä ei ar-
vioida erikseen, vaikka hoidon tarpeet ovat erilai-
set. Se kuitenkin todetaan, että Suomelle tun-
nusomaista on ”päihteiden sekakäytön ja amfeta-
miinin käytön suhteellisen suuri osuus” (s. 20).
Sitä yllättävämpää on, että jatkossa amfetamiinin
käyttäjien hoitoon ei puututa juuri lainkaan, il-
meisesti siksi että ”amfetamiiniriippuvaisten kor-
vaushoito on vielä tutkimus- ja kehittämisvai-
heessa” (s. 35). Jää puuttumaan selkeä kannanot-
to siihen, paljonko ja minkälaista hoitoa amfeta-
miinin käyttäjät tarvitsevat.
Pahimmiksi uhkiksi katsotaan heroiinista joh-
tuvat myrkytyskuolemat ja suonensisäisen huu-
meiden käytön aiheuttamat HIV-tapaukset. Myr-
kytyskuolemien kasvun syynä ei pohdita vaihto-
ehtoa, jonka mukaan se osin johtuisi heroiinin
käyttötaidon puutteista. Pekka Hakkaraisen tut-
kimuksen mukaan Turun huumekuolemien äk-
kinousu johtui osittain siitä, että paikkakunnalla
ei ollut vakiintunutta heroiinin käyttökulttuuria
eikä perimätietoa siitä, miten yliannostuksia tulee
välttää ja miten aineen riskeihin tulee varautua.
Monet olivat käyttäneet heroiinia vain lyhyen ai-
kaa, ehkä muutamia käyttökertoja tai muutaman
kuukauden (Hakkarainen 2001). HIV-tapauksis-
ta ei ole tietoa siitä, moniko liittyy amfetamii-
nien, moniko heroiinin piikittämiseen ja moniko
seksuaalisuhteisiin. Emme siis voi arvioida, miten
monia tapauksia ylläpitohoidot kenties voisivat
ehkäistä.
On hyviä perusteita käsitellä heroiinin käyttä-
jien hoitoa omana kohtanaan. Kummalliseksi asia
muuttuu, kun kaikkia muita huumeita käsitel-
lään nipussa otsikolla ”muihin huumausaineisiin
liittyvät hoidot”. Saamme tietää, että ”amfeta-
miiniin, kannabikseen ja uudempiin synteettisiin
huumausaineisiin liittyvät terveysongelmat ovat
monenlaisia” (s. 34). Voiko asiaa enää ylimalkai-
semmin sanoa? Epärealistisinta ja vaarallisinta täs-
sä on se, että amfetamiinit ja psykedeeliset aineet
heitetään samaan kaatoluokkaan.
Työryhmän mielestä ”erityisesti nuorten ja en-
sikertalaisten kohdalla on käytettävä aktiivisesti
mahdollisuutta ohjata huumausaineiden käyt-
töön tai siihen liittyvään huumausainerikokseen
syyllistyneitä rangaistuksen sijasta hoitoon” (s.
39). Saattaa olla hyviä perusteita sille, että valtio
ilmaisee paheksumistaan ja yrittää vaikuttaa nuo-
rison mielialoihin sakottamalla kannabiksen tai
ekstaasin käyttäjiä. Sitä vastoin ei ole perusteita
olettaa, että aloitteleva nuori tai edes keskimää-
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kään ole näyttöä siitä, että hoito mitenkään vai-
kuttaisi varhaisvaiheen käyttöön.
HOIDON TAVOITTEET
On helppo hyväksyä, että ”strategian tulee va-
rauksetta hyväksyä eriasteisiin tavoitteisiin täh-
täävä huumausaineiden ongelmakäyttäjien hoi-
to, hoidon yhteydessä tapahtuva muiden sairauk-
sien ehkäisy ja muu haittojen vähentämistoimin-
ta” (s. 28), mutta muistio pohtii hoidon tavoit-
teita epätarkasti. Muistio keskittyy esittelemään
hoitoja, joissa heroiinin käyttäjille annetaan lääk-
keenä metadonia tai buprenorfiinia. Molemmat
kuuluvat heroiinin kanssa samaan opioidien ryh-
mään. Vaarallinen huume siis korvataan hieman
vähemmän vaarallisella. Hoitoja kutsutaan kor-
vaus- ja ylläpitohoidoiksi. Korvaushoidoksi hoi-
toa kutsutaan, jos narkomaanin uskotaan vielä
pääsevän korvaavasta lääkkeestä eroon; ylläpito-
hoito on elinikäinen.
Muistion mukaan ”mitä varhaisemmassa vai-
heessa hoito voidaan aloittaa, sen realistisempaa
on asettaa erääksi hoidon tavoitteeksi huumeet-
tomuus” (s. 28). Virke on tosi, jos sillä tarkoite-
taan, että huumeita vähän ja lyhyen aikaa käyttä-
neen henkilön on helpompi lopettaa käyttö kuin
pitkäaikaisen käyttäjän. Virke ei ole tosi, jos sillä
tarkoitetaan, että käytön varhaisvaiheessa hoito-
järjestelmän piiriin ohjautuneet potilaat muita
useammin viettävät huumeettoman loppuelä-
män. Lyhyen käyttöuran potilailla on toki keski-
määrin parempi ennuste kuin pitkän käyttöuran
potilailla, mutta näitä kahta ryhmää ei voi verra-
ta keskenään. Pitkän käyttöuran potilaat ovat ni-
mittäin valikoituneet pitkäaikaiskäyttäjiksi siitä
huolimatta, että heillä yleensä on ollut runsaasti
hoitokontakteja jo uran alkuvaiheissa. Toisaalta
narkomaanien keskinäiseen apuun perustuvan
Narcotics Anonymous -järjestön huumeettomaan
elämään yltäneillä jäsenillä on usein takanaan erit-
täin rankka huumeura.
Tiedossamme ei ole yhtäkään tutkimusta, jon-
ka mukaan huumeiden käyttäjän kokonaisen-
nuste paranee, jos hänelle uran varhaisessa vai-
heessa tarjotaan samansukuista huumetta lääke-
hoitona, eikä työryhmä dokumentoi väitettään
millään tavalla. Sitä vastoin on kyllä tutkimuksia,
joissa päihteettömyyteen yltäneillä oli takanaan
pitempiaikainen opioidien käyttö kuin niillä, jot-
ka yhä jatkoivat käyttöään (Bacchus & al. 2000).
Selitys on varsin yksinkertainen: sekä alkoholis-
tien että narkomaanien on sitä vaikeampi raitis-
tua, mitä pidemmällä he ovat urallaan, mutta
uran alkupäässä haitat eivät ole vielä kasvaneet
niin lannistaviksi, että ne riittävät raitistumisen
motiiviksi.
Hoidon tavoitteet on syytä muotoilla toisin
päin: Ylläpitohoitoon on ryhdyttävä vasta, kun
vuosikausia kestänyt opioidien suonensisäinen
käyttö on siinä määrin lisännyt asianomaisen ri-
kollisuutta ja tartuntatautien riskiä, ettei haittojen
säätelyyn ole muita keinoja. Ylläpitohoito on
myös paikallaan pitkäaikaisen huumeiden käyt-
täjän liiallisten kärsimysten lieventämiseksi. Jos
korvaavaan ja ylläpitohoitoon ryhdytään niin laa-
jamittaisesti ja löysästi kuin työryhmä ehdottaa,
vaarana on, että suhteellisen lyhytaikaisiakin käyt-
täjiä sidotaan elinikäisesti huumeisiin.
LÄÄKEHOIDON VAIKUTUKSET
Muistiossa lausutaan perin viisaasti, että hoidon
lopputuloksena ei ”aina ole työkykyinen tai huu-
meista vapaa henkilö” (s. 28). Muotoilu on omi-
aan luomaan liian toiveikkaita hoito-odotuksia.
Realistisempaa ja rehellisempää olisi ollut todeta,
että lääkehoitoa saaneista potilaista alle puolet lo-
pettaa huumeiden käytön ja harva työllistyy. He-
roinistin pitkäaikaisennuste ei ole toiveita herät-
tävä. Vuosina 1962–1964 hoidettujen kalifor-
nialaisten heroinistien kohtaloita seurattiin 33
vuoden ajan. Seurannan päättyessä haastateltiin
miehistä 42 prosenttia, tavoittamatta jäi 9 pro-
senttia ja 49 prosenttia oli kuollut. Haastatelluis-
ta 41 prosenttia käytti edelleen heroiinia (Hser &
al. 2001). Ennustetta arvioitaessa on kuitenkin
lohdullista muistaa, että Kalifornian tutkittavat
luultavasti olivat jo seurannan alkaessa uponneet
syvemmälle huumeisiin kuin nykyhetken suoma-
laiset heroiinin käyttäjät keskimäärin.
Vaikka piintyneen heroinistin ennuste on huo-
no, on myös paljon heroiinin satunnaiskäyttäjiä.
Sitä paitsi myös pitkäaikaiset suurkäyttäjät pysty-
vät usein keskeyttämään käytön ja kestämään vie-
roitusoireet omin neuvoin (Gossop & al. 1991;
Bearn & al. 1999). Jos vain puhutaan lääkehoi-
dosta, käyttäjille, omaisille ja lääkäreille luodaan
harhakuvaa siitä, että heroiinista ei mitenkään
pääse eroon ilman lääkeapua. Tästä uhkaa tulla it-
seään toteuttava ennuste. Isoin ongelma ei sitä




minen, ja siinä tärkeimpiä ovat elämäntapakysy-
mykset, kuten työ, asunto ja sosiaaliset verkostot.
Ylläpitohoidossa olevat vähentävät laittomien
opioidien käyttöä, mutta kaikki eivät lopeta sitä.
Kun laittomien huumeiden käyttö ei lopu, on
selvää, etteivät muutkaan haitat lopu. Rikolli-
suutta, tartuntoja, alkoholismia ja yliannostus-
kuolemia esiintyy edelleen. Meta-analyysi 35 tut-
kimuksesta arvioi, että metadonihoidon ansiosta
heroiinin ja muiden laittomien opioidien käyttöä
vähentää potilaista 67 prosenttia, huumeisiin liit-
tyvää rikollisuutta 85 prosenttia ja HIV-tartun-
nan vaaraa lisäävää käytöstä 61 prosenttia
(Marsch 1998). Laskelmat antavat liian optimis-
tisen kuvan hoidon tehosta, koska niihin ei otet-
tu mukaan seurannasta hävinneitä eikä potilaita,
joilla oli samanaikainen psykiatrinen häiriö. Nä-
mä ovat isoja ryhmiä, ja molemmilla menee kes-
kimääräistä huonommin. Toisinaan taas verra-
taan lääkehoidossa pysyneitä ja hoidon keskeyt-
täneitä, mutta hoidon keskeyttäneillä on jo alun
pitäen enemmän ongelmia ja haittoja (Cacciola
& al. 1998). Useiden tuoreiden tutkimusten mu-
kaan yli puolet metadonilla tai buprenorfiinilla
hoidetuista potilaista käyttää edelleen heroiinia
tai vastaavaa laitonta ainetta (Schottenfeld & al.
1997; Fisher & al. 1999; Sees & al. 2000).
Ylläpitohoidon etu on, että se vähentää kuollei-
suutta ja ennen kaikkea yliannostuskuolemia
(Grönbladh & al. 1990; Barnett 1999). Tarkkaa
tietoa efektin suuruusluokasta ei tosin ole, sillä
käytössä olleet tutkimusasetelmat ovat omiaan lii-
oittelemaan lääkehoidon hyötyjä. Toistaiseksi käy-
tännölliset ja osin tutkimuseettiset ongelmat ovat
estäneet satunnaistetut tutkimukset, joissa olisi
verrattu lääkehoitoon ja muuhun hoitoon arvot-
tuja ryhmiä keskenään. Tärkeintä kuitenkin on,
että laajamittaisiin ylläpitohoitoihin liittyy yleisiä
riskejä, joita työryhmän olisi pitänyt pohtia.
Hoidoksi tarkoitettua metadonia tai buprenor-
fiinia voidaan käyttää myös päihdyttämiseen. Li-
säksi näitä aineita voidaan myydä edelleen salaa.
Mitä löysempää on valvonta, sen isompi osa lää-
keaineista vuotaa laittomille markkinoille. Tans-
kassa metadonihoidon ehtoja ja valvontaa on vii-
me vuosina tiukennettu muun muassa sen vuok-
si, että metadoni oli ollut myötävaikuttava kuo-
linsyy 15–30 prosentissa yliannostuskuolemia
(Skretting, ilmestyy).
Muistiossa (s. 21) todetaan aivan oikein, että
Suomeen uhkaa syntyä ”syrjäytyneitä erityisryh-
miä ja kokonaisia alakulttuureja, joiden elämään
liittyy keskeisesti huumausaineiden käyttö”. On
syytä korostaa, että ylläpitohoito ei ole tehokas
keino torjua alakulttuurien syntyä. Esimerkiksi
hollantilaiset kokemukset osoittavat, että meta-
donihoidossa olevat pitävät yllä kiinteitä yhteyk-
siä muihin huumeiden käyttäjiin ja jatkavat nä-
kyvää parveiluaan muun väestön harmiksi (Korf
1995; Partanen 1997).
LÄÄKEHOIDON KRITEERIEN JA 
MENETTELYTAPOJEN VÄLJENTÄMINEN
Työryhmä ehdottaa ylläpitohoidon kriteerien ja
menettelytapojen pitkälle menevää väljentämistä,
kuten ”matalan kynnyksen ylläpitohoitoa, jonka
tavoitteena on ensisijaisesti hoitoon sitoutuminen
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa” (s. 33–34).
Potilas siis halutaan mahdollisimman pian huu-
meriippuvuuden synnyttyä elinikäiseen ylläpito-
hoitoon, muita vaihtoehtoja kokeilematta. Tässä
voisi olla jotakin järkeä, jos metadonieläke tarjot-
taisiin tiukasti rajatuille osaryhmille, kuten HIV-
positiivisille potilaille, mutta työryhmä ei selvästi-
kään halua mitään tarkkoja rajauksia.
Työryhmä katsoo, että uudella asetuksella on
purettava keskitettyä lääkehoitoa ja ilmeisesti siir-
ryttävä opioidihoidoissa ”tavanomaiseen resepti-
lääkekäytäntöön” (s. 34). Jos näin todella tehtäisiin,
on täysin epärealistista hurskastelua edellyttää, ”et-
tä lääkehoidon lisäksi hoitoon sisältyy tarpeenmu-
kainen psykososiaalinen kuntoutus” (s. 34).
Korvaus- ja ylläpitohoidoissa ”käytettyjä lääk-
keitä annostellaan siten, että mahdollisesti sa-
manaikaisesti käytetty laiton huumausaine ei enää
tuo päihdyttävää lisävaikutusta” (s. 19). Noinko
helppoa annostelu on? Miksi sitten ylläpitohoi-
dossa olevilla metadoniannoksen suurentaminen
lisää heroiinin himoa (Curran & al. 1999). Entä
miksi metadonihoidon seurantatutkimuksissa
merkittävä osa potilaista käyttää myös heroiinia
tai keskeyttää hoidon heroiinin vuoksi? Miksi
kansainvälisessä kirjallisuudessa kiistellään kii-
vaasti siitä, mikä on oikea annostelu ja kuka siitä
päättää, lääkäri vai potilas? Ja miksi Ranskan ruis-
kunvaihto-ohjelmiin osallistuvista vastaajista 58
prosenttia oli käyttänyt buprenorfiinia suonensi-
säisesti haastattelua edeltäneiden 30 päivän aika-
na (Valenciano & al. 2001). Vastaavasti Suomes-
sa Kurvin huumepoliklinikan vuoden 2000 al-
kupuoliskon asiakkaista huomattava osa oli käyt-




ti (Suojasalmi 2000). Toinen ranskalainen tutki-
mus esittää loppuarvionaan, että buprenorfiinin
laajamittainen käyttö ylläpitolääkkeenä sisältää
vakavia suonensisäisen väärinkäytön vaaroja. Tut-
kijat suosittelevat, että buprenorfiinin käyttöä
harkitsevat maat soveltaisivat tiukempaa valvon-
taa kuin Ranska, jossa reseptioikeus on kaikilla
lääkäreillä (Obadia & al. 2001). Tuoreessa eng-
lantilaisessa tutkimuksessa taas käy ilmi, miten
löysästi yksityislääkärit kirjoittavat metadonire-
septejä julkisen terveydenhuollon lääkäreihin ver-
rattuna (Strang & Sheridan 2001).
YLLÄPITOHOIDOT YHTEISKUNTAPOLIITTISENA
KYSYMYKSENÄ
Muistio luo mielikuvaa, että ylläpitohoidosta
päättäminen on puhtaasti medisiininen ja hoito-
tekninen ratkaisu. Sosiaalisten ongelmien medi-
kalisoimisen vaaroista on puhuttu niin vuolaasti,
että varoittajien uhkaa käydä kuin Aisopoksen
sudenhuutajalle. Tälläkin uhalla on sanottava sel-
västi, että narkomaanien ylläpitohoidon periaat-
teista päättäminen ei ole medisiininen vaan po-
liittinen päätös. Kyse on toisaalta huumehaittojen
yhteiskuntapoliittisesta säätelystä ja toisaalta kär-
simysten oikeudenmukaisesta jakamisesta (vrt.
Christie & Frantzsen 2000).
Muistio ei sanallakaan viittaa siihen mahdolli-
suuteen, että liian innokas ylläpitohoidon tarjoa-
minen on omiaan tuottamaan uusia heroiinin
käyttäjiä. Käytön aloittaminen ei toki perustu
tarkkaan hyötykalkyyliin, mutta niissä ryhmissä,
joista käyttäjät rekrytoituvat, on kyllä perimätie-
toa aikaisempien käyttäjien kohtaloista. Jos kaik-
ki käyttäjät hyvin nopeasti pääsevät ylläpitohoi-
toon, kynnys käytön alkamiseen laskee.
Korvaavan ja ylläpitohoidon aloittamiskriteerit
eivät saa perustua yksittäisen lääkärin potilaskoh-
taiseen harkintaan vaan sosiaali- ja terveysministe-
riön sitoviin ja tarkat ja kaavamaiset ehdot määrit-
televiin ohjeisiin. Yhtenäisen käytännön turvaami-
seksi on myös välttämätöntä, että ylläpitohoitoja
annetaan vain tarkoin seulotuissa ja valvotuissa eri-
koisyksiköissä. Jos lääkehoidon anto-oikeuksia le-
vitetään liian laajalle, uhkia on monenlaisia:
1. Hoidon aloituskriteereihin tulee kirjavuutta
eri lääkäreiden ideologisten asenne-erojen vuoksi.
2. Huumepotilaat käyttäytyvät usein uhkaa-
vasti. Korvaavan lääkkeen kirjoittaminen on hou-
kutteleva tapa päästä heistä eroon.
3. On vaarana, että yksittäiset lääkärit talou-
dellisen edun vuoksi kirjoittavat korvaavia lääk-
keitä löysin perustein.
4. Vain tarkka valvonta ja huolellinen rekiste-
röinti estävät asiakkaita lisäämästä annostusta ha-
kemalla reseptejä usealta lääkäriltä.
5. Mitä väljempiä ovat hoito- ja annostelukri-
teerit, sen suurempi osa lääkkeistä vuotaa laitto-
mille markkinoille.
Muistiossa ei lainkaan pohdita sitä, että mo-
nissa maissa korvaavan ja ylläpitohoidon ohjel-
milla on ollut oma kehitysdynamiikkansa, joka
vain vähäisiltä osin perustuu teknis-medisiiniseen
harkintaan. Ensinnäkin hoidon indikaatioita lie-
vennetään ajan mittaan. Alussa hoidon ehdoksi
asetetaan vuosikausia kestänyt suonensisäinen
käyttö, mutta ajan mittaan kriteerejä lievenne-
tään. Toiseksi suunta kulkee psykososiaalisen hoi-
don tukemasta hoidosta pelkkään lääkehoitoon.
Kolmanneksi suunta kulkee tarkoin valvotusta,
päivittäisestä ja lääkärin määräämästä annostelus-
ta väljempään, harvempaan ja isompia kertamää-
riä jakavaan ja potilaan toivomuksia myötäile-
vään annostukseen. Neljänneksi suunta kulkee
metadoni- ja buprenorfiinihoidosta heroiinihoi-
toon. Kaikissa siirtymävaiheissa perustelut säily-
vät samoina: Aikaisempi järjestelmä asettaa liian
korkeita kynnyksiä eikä tavoita yhteiskunnasta
eniten irtautuneita käyttäjiä, ja hoitokriteerien
väljentäminen on tarpeen rikollisuuden vähentä-
miseksi.
Sinänsä on mahdollista, että huumeiden käy-
tön yleistyessä ei ole muuta keinoa säädellä huu-
merikollisuuden kasvua ja lievittää narkomaanien
kärsimyksiä kuin lisätä ja löysentää ylläpitohoitoa.
Tätä koskevat pohdiskelut eivät kuitenkaan ole
medisiinisiä vaan yhteiskuntapoliittisia.
LÄÄKEHOIDON MITTASUHTEET JA KUSTANNUKSET
Hallituspuolueiden eduskuntaryhmien sopimus
ensi vuoden budjetin uusista hyvinvointipanos-
tuksista sisältää 45 miljoonan markan määrära-
han, jonka turvin tiettävästi on tarkoitus käyn-
nistää 1 000 lääkehoitoa vuonna 2002. Hoitopo-
litiikkaa aiotaan siis muuttaa äkisti ja rajusti, vaik-
ka ainoa oikea tapa olisi kerätä kokemuksia askel
askelelta.
1 000 hoitoa ei ehkä tunnu kohtuuttomalta,
kun esimerkiksi Norjassa oli vuoden 2000 lopus-




jassa heroiinin käyttö on kuitenkin paljon van-
hempaa perua kuin Suomessa, eikä meillä miten-
kään ole tuhatta heroinistia, jotka täyttäisivät
Norjan lääkehoidon kriteerit. Norjassa edellyte-
tään, että potilas on täyttänyt 25 vuotta, että hä-
nellä on pitkä päihdeura, joka on monien vuosien
ajan ollut pääasiallisesti opioidien käyttöä, ja että
hän on riittävässä määrin ollut päihteettömyy-
teen tähtäävässä hoidossa. Lisäksi edellytetään, et-
tä potilaalle tehdään kokonaisvaltainen psy-
kososiaalinen kuntoutussuunnitelma (Skretting,
ilmestyy).
Suomessa opioidien käyttäjiä arvioidaan olleen
1 500–3 200 vuonna 1997, 1 800–2 700 vuon-
na 1998 ja 2 500–3 300 vuonna 1999; näissä lu-
vuissa on mukana myös satunnaiskäyttäjiä (Par-
tanen & al., ilmestyy). Määrä on kasvussa. On
vaikea sanoa, moniko vuoden 1999 käyttäjistä on
aloittanut käytön jo vuonna 1997 tai 1998. Tätä
varten pitäisi tietää, kuinka moni vuoden 1997
käyttäjistä on pudonnut kohderyhmästä vuoteen
1999 mennessä kuoleman tai käytön lopettami-
sen takia. Muiden maiden kokemusten perus-
teella on uskottavaa, että kohderyhmän vaihtu-
vuus on varsin suurta. Kovin moni vuoden 1999
käyttäjistä ei siis olisi pitkäaikainen suonensisäi-
nen käyttäjä.
On pidettävä mielessä se mahdollisuus, että
opioidien suonensisäinen käyttö on kasvanut rä-
jähdysmäisesti vuosina 2000 ja 2001. Uusista rek-
ryyteistä ketään ei kuitenkaan voi luonnehtia
opioidien pitkäaikaiskäyttäjäksi.
On tärkeä pitää mielessä, että ylläpitohoidot
ovat periaatteessa elinikäisiä. Jos vuonna 2002
aloitetaan 1 000 hoitoa, ilman lisäpanostusta ei
vuonna 2003 uusien hoitojen aloittamiseen enää
olekaan varaa, ellei sitten hoito ole toivottua te-
hottomampaa, niin että riittävä määrä ensim-
mäisen vuoden potilaista on kuollut tai muuten
pudonnut hoidosta.
Lääkehoidon kustannukset riippuvat olennai-
sesti siitä, miten tarkkaan lääkkeiden annostelua
valvotaan ja miten paljon ponnistellaan psy-
kososiaalisen hoidon hyväksi. Jos kustannuspai-
neiden takia ajan mittaan ja tapausmäärien kas-
vaessa höllennetään annostelun valvontaa ja vä-
hennetään psykososiaalista hoitoa, koko järjestel-
mä riistäytyy käsistä. Siksi on tähdellistä, että etu-
käteen hyvin tarkoin täsmennetään hoitokriteerit,
menettelytavat ja kustannukset.
A-klinikkasäätiö on käynnistänyt kokeiluyksi-
kön, jossa on tarkoitus toteuttaa 40 huumeetto-
muuteen tähtäävää korvaushoitoa 4 miljoonan
vuosikustannuksin. Resurssit riittävät annostelun
huolelliseen valvontaan ja kohtuulliseen psy-
kososiaaliseen tukitoimintaan. Lääkitys olisi riit-
tävä kannustus siihen, että potilaat hakeutuvat
hoitoon. Potilaiden motivaatio on kuitenkin vaa-
rassa, jos 960 muuta saa metadoninsa tai bupre-
norfiininsa ilman ”turhia” keskusteluja ja valvon-
taa.
Suomessa ei ole tavallista, että näin tärkeässä ja
riskialttiissa asiassa käytetään näin paljon rahaa
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